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Introducéo

A Monitorizagdo Ambulatorial da Pressdo Arterial —
MAPA tem experimentado um grande crescimento nos Ulti-
mos anos, particularmente na ultima década, em que se con-
centra a maior parte das publicacfes que vieram definir as-
pectos de grande importancia para a consolidagdo do método.
Dois tercos de todas as publicacdes, em periddicos indexados,
concentram-se nos Ultimos dez anos. Isso faz crer que se im-
pde, neste momento, uma revisao das Ultimas diretrizes publi-
cadas em 1996.

Assim, as Sociedades Brasileiras de Cardiologia, Hiper-
tensdo e Nefrologia reuniram-se a busca de normatizagoes,
até onde os conhecimentos atualmente disponiveis permitem,
para a utilizacdo da MAPA em nosso pais.

Moderador: José Marcio Ribeiro
Secretario; Celso Amodeo
Componentes: Osvaldo Kohlmann, Lilian S. C. Mesquita,
José Luis Santello

Tematica

W Comportamento fisiol6gico da pressdo em 24 horas.

B Indicacgles, limitacdes e vantagens da MAPA.

MW Técnicas e métodos para obtencéo da pressao arterial em 24 horas.
W Equipamentos: tipos, critérios de validagao e equipamentos validados.
W Protocolos para realizagdo do exame.

W Orientacdes indispensaveis ao paciente para realizacao da MAPA.
|

Cuidados na instalacéo do equipamento e cuidados para sua
manutenc&o.

Moderador: Dante Marcelo Giorgi
Secretério: |sténio Fernandes Pascoal
Componentes: Vera Koch, Guido Rosito, Hilton Chaves

Tematica

B Reprodutibilidade do método.

W Valores de normalidade e considerag@es, incluindo as limitagdes e
populacdes especiais, como criancas e gravidas, dos dados
obtidos com o exame.

W Conceito de Efeito e Hipertenséo do Avental Branco.
Significado clinico e progndstico da hipertenséo do avental branco.

B Importancia do efeito do avental branco nos pacientes sob
tratamento anti-hipertensivo.

W Papel da MAPA na avaliagdo progndstica dos pacientes
hipertensos.
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Por outro lado, ganha consisténcia, particularmente nos
Gltimos anos, a Monitorizacdo Residencial da Pressdo Arte-
rial - MRPA, que também, e pela primeira vez, merece aten-
¢do de um documento orientador a sua pratica.

A reunido de um grupo de especialistas nessas areas impor-
tantes e fundamentais para a melhor condugéo do diagndstico da
hipertensdo, para o estabelecimento do progndstico do paciente
hipertenso e para a melhor conducao da terapéutica anti-hiper-
tensiva, utilizando os recursos que podem ser auferidos da MAPA
e da MRPA, representa uma contribuigdo necessaria e oportuna.

A comissao de redagdo foi constituida por Dante Marce-
lo Artigas Giorgi, Décio Mion Jr., Fernando Nobre e José
Marcio Ribeiro, e os grupos de trabalho foram:

Moderador: Fernando Nobre
Secretario: Andréa Branddo
Componentes: Wille Oigman, Raimundo Nascimento,
Paulo César Jardim

Tematica

B Avaliacdo dos dados obtidos com a MAPA.
W Critérios de validade do exame.
W Definicdo, analise, critérios para interpretacéo de:
- pressdes sistdlicas,
- pressdes diastolicas,
- cargas pressoricas,
- picos tensionais e episédios de hipotenséo,
- variages da pressao entre vigilia e sono,
- variabilidade

W Producdo de relatdrios.

Moderador: Décio Mion Jr.
Secretario: Angela Maria G. Pierin
Componentes: Luis Bortolotto, Marco Antonio Mota Gomes

Tematica

W |mportancia da Monitorizac&o Residencial da Presséao Arterial (MRPA).
Indicagdes, vantagens e limitagoes da MRPA.

Equipamentos.

Protocolos.

Valor da MRPA para:

- diagnostico de hipertensao arterial,
- avaliagdo da terapéutica,

- prognostico do hipertenso.
Critérios da normalidade.

W [nterpretacédo dos dados obtidos com a MRPA e produgdo de
relatorios.
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I11 Diretrizes para uso da

Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial - MAPA

1. Comportamento fisioldgico
da presséo arterial
nas 24 horas

A pressdo arterial varia devido a interacdo de fatores
neuro-humorais, comportamentais e ambientais. A tabela 1
relaciona alguns desses principais fatores!. Observa-se uma
variacdo continua da pressao arterial de momento a momento,
de acordo com as atividades do individuo, sendo que em pa-
cientes hipertensos essa variabilidade da presséao arterial apre-
senta uma amplitude maior que nos individuos normaist. Du-
rante o periodo de vigilia, esses valores sdo maiores do que
aqueles obtidos durante o sono. Em funcdo dessas variacdes
novos métodos surgiram para melhor avaliacdo do comporta-
mento da pressao arterial em periodos predeterminados. Den-
tre eles destacam-se: medidas repetidas casuais da pressao
arterial, monitorizacdo ambulatorial e/ou residencial da pres-
sdo arterial.

VARIACOES DA PRESSAO ARTERIAL
DE ACORDO COM
DIVERSAS SITUACOES E ATIVIDADES

Atividades Pressdo Sistolica  Presséo Diastdlica
(mmHg) (mmHg)
Reunides +20,2 +15,0
Trabalho +16,0 +13,0
Caminhar +12,0 +55
Vestir +11,5 +9,7
Tarefas domésticas +10,7 +6,7
Telefonar +9,5 +72
Conversar +6,7 +6,7
AssistiraTV +0,3 +11
Repouso 0 0
Dormir -10,0 -7,6
8 HIPERTENSAD
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INDICACOES PRINCIPAIS
PARA O USO DA MAPA

B Hipertensdo de consultdrio ou hipertensao do
avental branco.

B Avaliacdo da hipertenséo arterial resistente:
quando o valor da presséo arterial permanece
consistentemente elevado apesar do uso de trés
ou mais anti-hipertensivos com diferentes
mecanismos de ag&o.

W Hipertensdo arterial episodica: medidas de pressédo
arterial de consultdrio normais ou elevadas, com
histdria de medidas casuais maiores detectadas em
momentos episddicos, que podem ou nao estar
acompanhadas de sintomas.

B Suspeita de episddios de hipotensao arterial sintomatica.

B Avaliacdo da eficacia terapéutica anti-hipertensiva.

2. Indicacdes e limitacdes
da MAPA

A MAPA permite que seja realizado um grande nimero
de medidas — usualmente em 24 horas — possibilitando o co-
nhecimento do perfil de variag@es da pressao arterial na vigi-
lia e no sono. Entretanto, deve ser salientado que atualmente
ndo existem evidéncias comprovadas de melhor avaliacdo de
desfechos primarios com a MAPA do que com as medidas
casuais da pressao arterial. A MAPA ¢ (til na avaliagdo de
algumas situacdes clinicas, como expressa a tabela 2. Por ou-
tro lado, algumas condicdes eventualmente presentes podem
limitar a utilizagdo da MAPA. As principais limitacdes ao seu
uso estdo na tabela 3.
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3. Técnicas e métodos para
obtencéo da pressédo arterial
nas 24 horas

Existem métodos diretos e indiretos de medida da pres-
sdo arterial. A MAPA se baseia na medida indireta e intermi-

PRINCIPAIS LIMITACOES
PARA O USO DA MAPA

W Arritmias cardiacas. tente da pressdo arterial. As medidas indiretas podem ser obti-
das pelo método auscultatério ou oscilométrico.

O método auscultatorio baseia-se na deteccéo do primei-
ro e do ultimo ruido de Korotkoff, enquanto o método oscilo-
métrico, através da identificacdo do ponto de oscilacdo méaxi-

B Hipercinesia.

B Bracos que nao permitam o perfeito ajuste do manguito. ma, determina a pressao arterial média e as pressées sistolicas
e diastolicas por meio de algoritmo especifico?. O mais utili-
W Hiato auscultatério. zado atualmente é o método oscilométrico.

4. Equipamentos

Para a utilizagcdo dos aparelhos de MAPA disponiveis no
mercado devem ser levados em consideracdo, no momento da
compra, 0s aspectos citados na tabela 4.

5. Protocolo para
realizacdo do exame?

Para realizacdo da MAPA sdo necessarias as orientacfes
e cuidados explicitados na tabela 5.

FATORES A SEREM CONSIDERADOS 6. Explica¢des adequadas

NA AQUISICAO DE UM do procedimento
APARELHO DE MAPA 3

O paciente que serd submetido ao exame dever receber
orientacGes minimas indispensaveis no sentido de obtencédo

W Aparelho validado pela“British Hypertension Society

e/ou pela“US Association for the Advancement of de procedimento de boa qualidade. Essas orientagées béasicas
Medical Instrumentation”. estdo listadas na tabela 6.
B Custo do aparelho. 7. Cuidados para manutencao e

calibracéao dos aparelhos
W Custo do“software”. o ) .
Deve-se exigir de cada fabricante as recomendacdes es-

N . . , pecificas de manutencao e calibracdo necessarias a cada mo-
B [nformagdes contidas no“software”.

nitor.
Esforcos serdo desenvolvidos pelas Sociedades Brasilei-
B |nstrucdes adequadas do manual. ras de Cardiologia, Hipertensio e Nefrologia em busca de aces
junto aos organismos oficiais controladores de qualidade e
W Custo de manutencao. calibragéo de equipamentos, como o INMETRO, para a cria-

¢do de recomendacdes nesse sentido.

B Custo do material de consumo

, . . 8. Reprodutibilidade do método
(ex.: baterias, manguitos etc.).

Para a populacgdo de individuos normotensos e hiperten-

W Assisténcia técnica disponivel. sos, independentemente do sexo ou da idade, a MAPA é um
exame que apresenta boa reprodutibilidade. Os valores da pres-
B Garantia. sdo arterial sistolica, diastolica e média, bem como a frequén-

cia cardiaca obtida em 24 horas, vigilia e sono, apresentam

Volume 4 / Ntmero 1 /2001 9
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ORIENTACOES E CUIDADOS

PARA A REALIZACAO DA MAPA

EXPLICACOES APROPRIADAS
SOBRE O EXAME

B Escolha de um dia representativo das atividades do
paciente.

B Manguito com largura e comprimento adequados colocado
em braco ndo-dominante.

B Medir a pressdo arterial em ambos os bragos.
Se a diferenca da pressao arterial sistélica for menor que
10 mmHg, usa-se o brago ndo-dominante;
se maior ou igual a 10 mmHg, usa-se 0 manguito no
brago com maior pressao sistélica.

W Aparelho programado para leituras em intervalos de 20
minutos na vigilia e de 30 minutos para o periodo de sono,
com nimero minimo de 14 medidas na vigilia e de 7 no
sono. Por definicéo, o periodo de vigilia é o compreendido
entre 7 e 22 horas.

B Nos aparelhos que permitem a leitura da presséo arterial
em cada momento de medida, é recomendavel
que tal dispositivo esteja desativado.

B Recomenda-se 0 uso de material leve e suave para
separar o brago do manguito.

W Fazer pelo menos duas medidas de teste antes de
liberar o paciente.

resultados semelhantes em exames consecutivos realizados em
curto intervalo de tempo*S.

A maioria dos pacientes apresenta diminuicao da pres-
séo arterial durante o sono. A variacdo da pressdo arterial
entre os periodos de sono e vigilia também apresenta boa
reprodutibilidade quando considerada como variavel con-
tinua*. Entretanto, a variacdo da pressao arterial entre os
periodos de vigilia e sono tem sido considerada em duas
categorias distintas. Quando ocorre queda da pressdo arte-
rial igual ou superior a 10% em relacdo a pressdo de vigi-
lia, define-se o individuo como com queda da pressao arte-
rial durante o sono ou, em inglés, como “dipper”. Quando
a queda é inferior a 10%, é caracterizado como sem queda
da presséo arterial durante o sono ou, em inglés, como “non-
dipper”. A reprodutibilidade do carater “dipper” e “non-

10 HPERTENSAO
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B Tomar banho antes, pois ndo sera permitido
banho durante o periodo de exame.

B Explicar como desinsuflar manualmente o aparelho
e como acionar uma medida manual em caso
de sintomas.

B Manter o brago imével e relaxado ao longo do corpo
durante as medidas.

B Encorajar o individuo a manter suas atividades habituais
durante o exame.

W N&o se deitar sobre o0 brago que esta com 0 manguito
instalado.

B Anotar: os horarios em que dormiu e acordou, inclusive
durante a noite, qualidade habitual do sono antes e
durante a realizago da MAPA, hordrios das principais
atividades durante o dia, como trabalho, repouso etc. e
sintomas que surgirem durante o exame.

horarios de uso de medicagdes, com descrigcao
precisa dos nomes e doses dos medicamentos.

dipper” tem sido questionada na literatura devido a chance
de 30% a 50% dos individuos mudarem de categoria em
exames subsequentes®. Essa aparente controvérsia se deve
as limitagOes advindas da utilizagcdo de pontos de cortes
arbitrarios, nesta condigdo 10%, para representar variaveis
continuas. Assim sendo, o fendmeno da variacao da pres-
sdo arterial entre a vigilia e o sono deve ser considerado
em seu valor absoluto (em mmHg) e percentual.

9.Valores de normalidade
para as pressdes obtidas
com a MAPA

A semelhanca da medida casual da presséo arterial, 0s
critérios de normalidade dos valores de pressdo na MAPA
sdo arbitréarios. A tabela 7 expressa os valores considerados
normais, intermediarios e anormais para a MAPA. Para a
populacdo adulta, as medidas normais e anormais disponi-

29/01/01, 15:45
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VALORES DE NORMALIDADE

PARA A MAPA
Média da pressao Normal Intermediario Anormal
Sistolica
Vigilia <135 135-140 >140
Sono <120 120-125 >125
24 horas <130 130-135 >135
Diastélica
Vigilia <85 85-90 >90
Sono <75 75-80 >80
24 horas <80 80-85 >85

veis e recomendadas representam apenas um guia para a
interpretacdo do exame. Niveis mais baixos de pressdo po-
dem ter relevancia clinica em pacientes com multiplos fa-
tores de risco’. E importante salientar que ndo existem es-
tudos longitudinais com o uso da MAPA na populacéo bra-
sileira.

As médias sistdlicas e diastolicas na vigilia apresentam
geralmente valores mais elevados quando comparados aos
obtidos por medida casual, enquanto as médias pressodricas
sistdlicas e diastolicas durante o sono mostram valores infe-
riores aqueles obtidos casualmente.

10. Criancas

Dados de MAPA em criancas tém demonstrado boa cor-
relacdo com idade cronolégica, altura, peso e freqiiéncia car-
diaca, além de boa reprodutibilidade®.

Belsha et al.® compararam, através da MAPA, o perfil de
pressdo arterial de vigilia e sono de criancas e adolescentes
normotensos e hipertensos, demonstrando que 0s pacientes
hipertensos apresentam médias pressoricas mais elevadas, com
perfil pressérico de 24 horas semelhante aos seus pares nor-
motensos. Nao existem critérios estabelecidos de normalida-
de para as variaveis obtidas. Para calculo das cargas pressori-
cas de vigilia utilizam-se como limite superior de normalida-
de o percentil 95 para sexo e idade da curva de referéncia da
pressdo arterial casual, e valores 10% menores para as pres-
sOes de sono.

Contudo, a avaliacdo pela MAPA de criangas e adoles-
centes com doencas de base com risco associado de desen-
volvimento de hipertensdo arterial tem sido descrita como
promissora em pacientes com diabete melito tipo 1%°, doenga
policistica autossdmica dominante®!, na insuficiéncia renal

*

o

cronica dialitica®'® e em pacientes transplantados renais'*.
Nessas situagdes clinicas a MAPA tem se mostrado mais
Gtil para o diagnostico e manejo da hipertenséo arterial do
que a pressdo arterial de consultério, por fornecer dados
sobre alteracdes do perfil pressdérico durante o sono,
reclassificar pacientes quanto ao diagnostico de hiperten-
sdo arterial obtido pela medida em consultdrio e apresentar
maior correlagdo com o desenvolvimento de lesdes de or-
gaos-alvo.

11. Grévidas

A maioria dos estudos de parametros circadianos da pres-
sdo arterial durante a gravidez demonstra a preservagdo do
padrao vigilia—sono e a variabilidade global semelhante aque-
la observada em mulheres ndo-gravidas'>®. Igualmente, ob-
serva-se diminuicao linear da pressdo arterial sist6lica, dias-
télica e média até a 222 semana de gestacdo, seguida por au-
mento progressivo até o dia do parto!’-°,

VariagOes da pressdo arterial na pré-eclampsia tém sido
reconhecidas hd muito tempo. Entretanto, a atenuagéo ou in-
versdo do padréo vigilia—sono, inicialmente descrita, apresenta
baixa sensibilidade. Isto é, muitos casos de pré-eclampsia, de-
finidos sob critério clinico? ou histoldgico renal?t, ndo apre-
sentam as alteragdes mencionadas relativas ao ritmo circadia-
no.

A possibilidade de antecipar o desenvolvimento de pré-
eclampsia representaria o maior beneficio que a MAPA po-
deria trazer a propedéutica na mulher gestante. Niveis de
pressdo arterial média superiores a 95 mmHg e de pressao
arterial diastolica superiores a 80 mmHg no primeiro tri-
mestre e acima de 90 mmHg e 75 mmHg respectivamente
no segundo trimestre, embora dentro da faixa normal, fo-
ram inicialmente identificados como preditivos do desen-
volvimento de pré-eclampsia??, porém esses dados néo fo-
ram convincentemente confirmados, em boa medida devi-
do a ampla sobreposicao de valores de pressao entre as pa-
cientes que efetivamente desenvolvem pré-eclampsia e as
que ndo desenvolvem?,

12. Fenbmeno do avental branco

Os niveis da pressdo arterial medidos em consultorio
podem ser maiores, semelhantes ou menores do que o0s obti-
dos em vigilia pela MAPA. Essas diferencas eventuais possi-
bilitam a classificagdo dos pacientes em duas diferentes cate-
gorias: hipertensdo do avental branco® ou normotensdo do
avental branco® (figura 1).

Registra-se igualmente o efeito do avental branco?. Con-
forme definicGes e valores expressos na tabela 8, define-se
cada situacdo especifica.

H& evidéncias de que a hipertensdo do avental branco
possa ndo ser tdo benigna como se pensava, ocorrendo maior
possibilidade de acometimento de drgdos-alvo que em popu-
lacBes normotensas, porém em menor escala do que em hiper-
tensos?6. Por outro lado, alguns autores demonstram semelhante
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Representagéo grafica do efeito do avental branco (EAB) em normotensos (NT) e hipertensos (HT) e da
hipertensao e normotens&o do avental branco, considerando-se a medida da pressao arterial no consultorio
(cinza escuro, limites de 140/90 mmHg) e medida pela monitorizagdo ambulatorial da presséo arterial

(cinza-claro, limites 135/85 mmHg).

possibilidade de eventos cardiovasculares para este grupo de
individuos quando comparados com uma populacdo de nor-
motensos?’.

Nao ha caracteristicas clinicas especificas que auxiliem
neste diagndstico, embora sua prevaléncia aumente com a ida-

de, notadamente no sexo feminino. Nao existem evidéncias
de beneficios de intervengdes medicamentosas neste grupo
de pacientes; entretanto, o paciente deve ser considerado no
contexto de seu risco cardiovascular global, permanecendo em
seguimento clinico.

CONCEITOS, CLASSIFICACOES E PREVALENCIAS DA
HIPERTENSAO, NORMOTENSAO E EFEITO DO AVENTAL BRANCO

Classe Conceito Pressdo Pressao Prevaléncia
de consultorio de vigilia (%)
Hipertens&o do avental branco Pressdo consultorio > pressao vigilia >140/90 <135/85 20-30
Normotenséo do avental branco Pressao consultdrio < pressao vigilia <140/90 >140/90 10-20
Efeito do avental branco Pressdo consultorio > pressao vigilia Normotenso Normotenso
(>20/10mmHg) Hipertenso Hipertenso
12 HIPERTENSAO
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Significado clinico e
prognostico da normotensao
do avental branco

Recentemente, destacou-se um grupo de pacientes cuja
pressdo arterial é elevada pela MAPA, mas apresenta valores
normais na medida casual.

Estudos restritos tém sugerido que esses pacientes tém
maior prevaléncia de lesBes de érgéos-alvo do que individuos
normotensos nos dois métodos de medida da pressdo arte-
rial?>?°,

13. Papel da MAPA
na avaliacéo prognostica
em pacientes hipertensos

Por serem mais reprodutiveis e melhor estimar a variavel
pressdo arterial, os valores de presséo arterial obtidos pela
MAPA se correlacionam mais fortemente com lesdes de or-
gados-alvo e morbidade e mortalidade do que as medidas casu-
ais da pressdo arterial.

Os valores médios de pressao arterial sistélica e dias-
télica de 24 horas, de vigilia e de sono apresentam correla-
cdo positiva com indice de massa de ventriculo esquerdo,
lesdes isquémicas encefalicas e microalbumindria. Em ido-
sos, avaliados no Estudo “Syst-Eur”, a variavel que apre-
sentou melhor correlacdo com eventos cardiovasculares
maiores, como acidente vascular encefalico, infarto agudo
do miocardio e 6bito foi a pressao arterial sistolica do sono,
seguida da pressdo arterial sistolica de 24 horas e da pres-
sdo arterial sistélica de vigilia. O estudo de Ohasama?® en-
controu achados semelhantes.

A intensidade da queda da presséo arterial no sono mos-
tra correlagdo inversa com a massa de ventriculo esquerdo e
microalbumindria. Em relagao a lesdes isquémicas encefalicas,
os individuos com atenuacdo da queda no sono (< 10%) ou
com queda noturna exagerada (> 20%) apresentam maior ni-
mero de areas isquémicas a ressonancia nuclear magnética
cerebral.

A variabilidade da presséo arterial estimada pelo desvio
padrdo (coeficiente de variacdo percentual) de medidas conti-
nuas da pressao arterial batimento a batimento apresenta cor-
relacdo positiva com lesBes de 6rgdos-alvo. Entretanto, por
possivel limitacdo da MAPA, essa associac¢do nao foi demons-
trada com o desvio padrédo (coeficiente de variagdo percen-
tual) obtido pela MAPA de 24 horas.

14. Avaliacéo dos dados
obtidos com a MAPA

Para a analise dos dados obtidos com a MAPA hé neces-
sidade inicial de se avaliar a qualidade do exame. Os dados
obtidos e avaliaveis sdo: médias pressoricas; diferencas de
pressdo vigilia—sono; correlacdes entre pressdes e atividades,
sintomas e medicamentos; presenca de picos tensionais e epi-
sddios de hipotensdo. Outros parametros sdo obtidos, mas, ou

o

AVALIACAO DOS DADOS OBTIDOS

COM A MAPA

B Dados avalidveis
+ médias pressoricas
« diferengas vigilia / sono
« relacBes pressao-atividade / sintomas / medicamentos
* picos tensionais
* hipotensdo

B Sem critérios definidos para interpretacdo
* pressdo arterial média
¢ pressdo de pulso
« variabilidade

B Mal estimados pelos equipamentos
« freqiiéncia cardiaca

B Importancia clinica limitada
s cargas pressoricas

ndo existem critérios definitivos para a sua interpretacdo, como
pressdo arterial média, pressdo de pulso e variabilidade, ou
sdo mal estimados pelos equipamentos disponiveis, tais como
freqiiéncia cardiaca e, finalmente, aqueles que tém importan-
cia clinica limitada, como, por exemplo, a carga pressorica
(tabela 9).

Validade do procedimento

Thijs et al.?° analisaram a validade do exame baseado no
nimero minimo de medidas necessarias em 24 horas e con-
cluiram que esse nimero minimo deveria ser de, pelo menos,
uma medida a cada 30 minutos. Considerando-se uma perda
média de 20%, recomenda-se a realizacdo das medidas, no
minimo, a cada 20 minutos durante a vigilia e a cada 30 minu-
tos no periodo de sono. A exigéncia minima é de pelo menos
14 medidas na vigilia e 7 durante o sono. Em determinadas
situacdes, tal como perda de medidas em horarios nao-rele-
vantes, a juizo clinico, um nimero de medidas abaixo do pre-
conizado pode ser aceitavel.

16. Médias de pressao arterial

Dentre os parametros obtidos pela MAPA, as médias
de pressdo arterial sdo os melhores dados a serem analisa-
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dos, por apresentarem maiores indices de correlagcdo com
diagndstico, lesdo em drgdos-alvo e prognostico cardiovas-
cular, tendo sido o Gnico parametro relacionado a mortali-
dade, de acordo com o estudo de Ohkubo et al.?8. A analise
dos periodos de 24 horas, vigilia e sono é considerada es-
sencial para avaliacdo das médias de pressdo. Periodos es-
pecificos, tais como as primeiras horas ap6s o despertar ou
na sesta, ndo tém ainda sua importancia clinica bem esta-
belecida. Recomenda-se que esse parametro seja interpre-
tado de acordo com os valores expressos na tabela 7, desta-
cando-se a normalidade ou nédo dos valores obtidos. Deve-
se alertar para a presenca de médias consideradas interme-
diarias. Tanto as médias sistolicas quanto diastdlicas, iso-
ladas ou simultaneamente, tém valor clinico.

17. Diferencas de
presséo vigilia—sono

E fundamental para a definicdo dos periodos de vigilia e
de sono a anotacdo precisa dos horarios em que o individuo
submetido ao exame dormiu e acordou. Esses dados devem
estar claramente anotados no diério de atividades.

A referéncia, pelo paciente, de sono intensamente per-
turbado na vigéncia do exame deve ser considerada no mo-
mento da interpretacdo das variagdes das pressdes vigilia—
sono.

Usualmente encontra-se queda da presséo sistolica e dias-
tolica durante o sono quando comparado ao periodo de vigi-
lia. Foi observado em hipertensos que queda inferior a 10%
relacionava-se a pior progndstico cardiovascular®. Em indivi-
duos normotensos, a auséncia de queda da pressao arterial
durante o sono ndo tem significado clinico confirmado.
Shimada et al.?> demonstraram, em idosos hipertensos com
descenso superior a 20%, que houve aumento de risco cardio-
vascular, especialmente para a ocorréncia de acidente vascu-
lar encefélico.

Vale lembrar que a inversdo do comportamento fisiolo-
gico da pressao vigilia—sono ou auséncia de queda podem es-
tar relacionadas a determinadas situaces, tais como distlrbio
do sono provocado pelo exame, controle inadequado da pres-
sdo em pacientes tratados, em algumas situacdes, de hiperten-
sdo secundaria, apnéia do sono, disautonomia e uso de algu-
mas drogas, como a ciclosporina.

18. Correlagdes de pressoes
com atividades, sintomas
e medicamentos

Para a devida anélise desses itens, é essencial o preen-
chimento detalhado do diario de atividades, sendo de gran-
de importancia a anotacdo dos horarios em que o paciente
dormiu e acordou, usou medicamentos ou bebidas alcodli-
cas, café e tabaco.

A presenca de sintomas, horario de trabalho ou ativi-
dade fisica também precisam ser detalhadamente descri-
tos®s.

14 HPERTENSAO
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19. Picos hipertensivos e
episddios de hipotenséo

Elevacgdes significativas da pressdo arterial de forma pro-
gressiva, em pelo menos duas medidas, atingindo um pico cla-
ramente acima das variagdes anterior e posterior configuram
pico hipertensivo. Vale a pena ressaltar que valores elevados e
isolados, na maioria das vezes, representam artefatos, portan-
to, sem significado.

Episddios sintomaticos de diminuicdo da pressdo arterial
podem ser importantes, especialmente nas seguintes situacées:
acao medicamentosa, sincope, lipotimia pés-prandial em ido-
s0s, hipotenséo postural, disautonomia e diabete melito, entre
outros. Medidas isoladas e assintomaticas de diminuic&o acen-
tuada da PA também podem ser decorrentes de artefatos téc-
nicos.

20. Pressédo arterial média,
pressao de pulso
e variabilidade

A presséo arterial média é obtida pelo exame, com apli-
cabilidade restrita a pesquisa clinica.

A despeito da grande importancia clinica que se tem dado
a pressdo de pulso, com base nas medidas casuais, com fortes
evidéncias de implicacdes progndsticas, ndo ha até o momen-
to critérios para a interpretacdo desse parametro pela MAPA.

Sabe-se que a variabilidade da presséo arterial tem gran-
de correlagdo prognostica com eventos cardiovasculares e de-
senvolvimento de lesdo em 6rgdos-alvo. Entretanto, a avalia-
¢do apropriada da variabilidade é somente possivel através de
registro continuo da pressdo arterial (batimento a batimento),
0 que ndo é obtido pelo método usual de registro da pressdo
arterial em 24 horas. O desvio padrdo das médias de pressdo
arterial obtido pela MAPA vem sendo inadequadamente utili-
zado como indicativo da variabilidade da pressdo arterial. En-
tretanto, até o momento ndo ha critérios de normalidade para
sua interpretacéo.

21. Frequéncia cardiaca

Apesar de registrarem a freqliéncia cardiaca, 0s equipa-
mentos utilizados para a MAPA ndo sdo apropriados para a
obtenc¢do desse parametro, ndo devendo, portanto, ser consi-
derado, exceto nos equipamentos capazes de registrar simul-
taneamente o eletrocardiograma em 24 horas.

22. Cargas pressoricas

Embora tenha definicdo proposta desde 198834 — percen-
tagens de medidas acima dos valores de referéncia —, este cri-
tério suporta varias criticas.

Dentre elas, uma das mais consistentes esté relacionada
ao fato de que o mesmo valor de cargas pressoricas pode sig-
nificar diferentes comportamentos estimados pelas médias de
pressao.
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Mesmo havendo documentacdo sobre a relacdo di-
reta entre valores de cargas, especialmente acima de 50%,
e lesGes em 6rgdos-alvo, ha a tendéncia, nas mais recen-
tes diretrizes para utilizagdo da MAPA, de néo se consi-
derarem na interpretacdo clinica os valores de cargas
pressoricas®6-3e,

Assim, pode-se julgar igualmente inapropriada a con-
sideracdo dessa variavel na interpretagdo rotineira do exa-
me.

23. Producao de relatorios

O relatorio da MAPA deve conter obrigatoriamente os
itens apontados na tabela 10%°.

Na&o se deve estabelecer, em conformidade com as infor-
mac0es hoje disponiveis, diagndstico de hipertensdo utilizan-
do-se a MAPA, pois este é um diagnostico clinico. Quando
indicada para fins de avaliagdo do comportamento da pressao
em 24 horas, deve-se apenas considerar nas conclusfes: com-
portamento normal, intermediario ou anormal da presséo em
24 horas. Para fins de avaliacéo da eficacia terapéutica deve-
se concluir pelo seguinte: as medicacgdes referidas como utili-
zadas parecem (ou ndo) estar exercendo adequado controle da
pressdo arterial nas 24 horas.

| Diretrizes para o uso da

*

ITENS QUE NECESSARIAMENTE

DEVERAO SER AVALIADOS EM
UM RELATORIO DE MAPA

B Qualidade do exame
B Médias de pressao
B Diferencas de pressao vigilia-sono

B Correlages entre pressdes e atividades, sintomas e
medicamentos

B Picos tensionais e episodios de hipotensao
B Comentarios

B Conclusoes

Monitorizacao Residencial da Presséo Arterial - MRPA

1. Importancia da
monitorizagao residencial
da pressdo arterial (MRPA)

A medida da pressdo arterial no consultorio, apesar de
considerada procedimento padréo para o diagndéstico de hi-
pertensdo e para o seguimento de pacientes hipertensos, esta
sujeita a inameros fatores de erro, sendo que o0 mais impor-
tante dentre eles € a influéncia do observador. Além disso, tal
medida propicia um nimero reduzido de leituras, que ndo apre-
sentam boa reprodutibilidade ao longo do tempo.

A medida residencial realizada durante varios dias pelo
paciente ou familiar devidamente treinados constitui uma al-
ternativa Util para evitar esses inconvenientes. Essa ndo € uma
técnica inovadora, pois ja em 19404 havia sido demonstrado
que a medida residencial, apresentava valores de 30 a 40 mmHg
mais baixos do que a medida no consultorio. Comparando-se
os valores de medida da pressao no consultério com a MAPA
e amedida residencial verificou-se que a residencial apresen-
tou valores mais baixos do que a MAPA e a presséo de consul-
torio*.

Com o desenvolvimento de equipamentos compactos,
confiaveis, validados e de pregos mais acessiveis, o procedi-

o

mento se tornou vidvel para uso em larga escala na pratica
clinica diaria e na pesquisa.

2. Indicacg0es, vantagens e
limitacdes da MRPA

Dentre as vantagens da MRPA em relacdo as medidas
casuais (de consultorio) estd a melhoria dos indices de adeséo
ao tratamento, o que levou varios organismos internacionais a
sugerirem o uso rotineiro de tal procedimento.

3. Equipamentos

A medida da pressao arterial pelo paciente ou familiar
pode ser realizada através de:

B esfigmomandmetro de coluna de mercurio;
B esfigmomandmetro aneroide;
B aparelhos oscilométricos semi ou automaticos com

deflagragcdo manual de medida no braco, no pulso ou
no dedo®.

Volume 4 / Ntimero 1/ 2001 15

29/01/01, 15:45



VANTAGENS DA MRPA REDUZIDA COM APARELHO SEMI-AUTOMATICO
EM COMPARACAO AS MEDIDAS DE CONSULTORIO

W Oferece maior nimero de medidas*

B Apresenta hoa aceitabilidade inclusive por idosos e muito idosos*

B Favorece maior adeséo ao tratamento*

B Mostra boa reprodutibilidade*

W Avalia a pressdo sem influéncia do observador e do ambiente do consultorio*

W Atenua os erros e preferéncias do observador*

W Apresenta menor efeito placebo®

W Mostra melhor correlagdo com les&o de 6rgdos-alvo?

B Possibilita armazenamento, impressao e transmissao a distancia das leituras obtidas*
B Diminui o nimero de visitas*®

B Os aparelhos tém menor custo®

O esfigmomandmetro de coluna de mercurio ndo é apro-
priado para medida pelo paciente ou familiar devido as difi-
culdades do método indireto de medida com técnica ausculta-
toria, além de o mercurio estar sendo gradativamente banido
do uso médico devido a sua toxicidade®*. O aneroide apresen-
ta as mesmas dificuldades do método indireto com técnica
auscultatéria, além da descalibracdo mais freqiente do que o
de coluna de mercdrio.

Com relagdo aos aparelhos oscilométricos semi ou au-
tomaticos com deflagracdo manual, os de medida no brago
sdo 0s mais recomendados e confiaveis. Os que medem a
, , presséo no pulso apresentam limitag6es devido & necessi-
W Seguimento do hipertenso do avental branco dade de colocagdo do pulso ao nivel do coracdo, além de
erros devido a flexdo ou hiperextensdo do pulso durante a
medida. Aqueles que medem no dedo, apesar de conveni-
entes para o paciente, ndo sdo recomendaveis devido a bai-
xa confiabilidadess. E fundamental que os aparelhos em-
B Avaliacdo da eficacia terapéutica anti-hipertensiva pregados sejam validados de acordo com as normas da BHS

e AAMI ou outros critérios aceitos internacionalmente®e.

L o Além disso, é importante que o equipamento tenha sua ca-
W Utilizagéo em ensaios clinicos libragao testada contra aparelho de coluna de mercurio, pelo

menos, anualmente.

INDICACOES DA MRPA REALIZADA

COM APARELHO
SEMI OU AUTOMATICO 475152

B Quantificacdo do efeito do avental branco
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INSTRUCOES AO PACIENTE

LIMITACOES DA MRPA REALIZADA |
PARA A REALIZACAO
DA MRPA

COM APARELHO
SEMI OU AUTOMATICQ 475152

B Impossibilidade de medir a presséo durante o sono B Efetuar a medida na posi¢éo sentada ap6s 1-2 minutos de
repouso
B Tempo despendido na instru¢éo do paciente e/ou familiares
B Estar em ambiente tranquilo com temperatura agradavel
B Numero reduzido de estudos de normalidade e progndstico
W Utilizar preferencialmente o brago esquerdo apoiado
W Grande nimero de equipamentos ndo-validados na altura do coragdo com a palma da méo voltada
para cima
B Pacientes arritmicos, obesos e criangas
B Anotar os valores realmente obtidos quando empregar
B Possibilidade de o paciente auto-ajustar a medicag&o induzido equipamentos que ndo armazenam ou imprimem
pelo valor da leitura os dados

B Preencher o diario com as principais atividades, tais
como horario de refeicdes, tomada de medicamentos

ou sintomas

B Realizar medidas adicionais quando surgirem sintomas

ou situacdes especiais
INSTRUGOES GERAIS A SEREM B Seguir as instrugdes do fabricante do aparelho quanto
FORNECIDAS AO PACIENTE PARA MEDIDA . . .
DA PRESSAO ARTERIAL NO BRAGO a deflagragdo do procedimento

B [nformar sobre a variacao da pressao arterial:

“A pressédo varia a cada batimento do coracéo”

M Salientar que, na maioria das pessoas, a pressao arterial em

Outro aspecto relacionado ao equipamento diz respeito a
necessidade do uso de manguito de tamanho adequado ao bra-
¢o do paciente.

casa € mais baixa do que no consultério

B [nformar que pressdes com diferencial pequeno (140/130)

geralmente s&o artefatos 4. Protocolos, procedimentos e
instrucdes ao paciente
M Orientar para a realizacdo de medidas nos dias e horéarios Varios protocolos de MRPA tém sido utilizados®57. Re-
recomendados pelo médico, sem alterar a rotina de vida comenda-se, pelo menos, duas medidas pela manh4, antes da
tomada das medicacGes e do desjejum, e duas a noite, antes do
jantar ou trés horas depois, para evitar a reducdo pos-prandial
da pressdo arterial, durante, no minimo, trés dias consecuti-
com equipamento que armazena leituras vos de atividades habituais, desprezando-se as medidas do pri-
meiro dia.

B Recomendar ndo medir a pressao arterial de outras pessoas
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5.Valor clinico da MRPA

5.1. Diagnostico da hipertenséo
do avental branco

A medida residencial da presséo arterial, por ser isenta
do efeito do observador, possibilita o diagnostico do efeito e
da hipertens&o do avental branco, mais freqiientemente obser-
vados nas hipertensdes leves. No entanto, Stergiou et al.>®mos-
traram que a medida residencial ndo foi apropriada como al-
ternativa a MAPA no diagndstico da hipertenséo do avental
branco, podendo, porém, ser til como método de rastreamento
desse fendmeno e de acompanhamento a longo prazo dos hi-
pertensos nessas condi¢cOes devido a sua alta especificidade e
baixo custo.

5.2. Avaliagdo da eficacia da
terapéutica anti-hipertensiva

Gragas ao bhaixo custo®, boa aceitabilidade®, facilidade
de manuseio, possibilidade de avaliacéo a longo prazo e mo-
nitorizagdo a distancia®®, a medida residencial pode ser bas-
tante apropriada para avaliacdo da eficacia da terapéutica anti-
hipertensiva. Além disso, pode ser utilizada na avaliagdo do
efeito de drogas anti-hipertensivas em ensaios clinicos, dimi-
nuindo 0 nimero de pacientes necessarios para o estudo®?.

A medida residencial é particularmente Gtil na avaliagdo
da eficécia da terapéutica em pacientes hipertensos resisten-
tes as medidas de consultdrio, por poder observar o efeito do
avental branco®?,

5.3. Prognostico do hipertenso

Dois estudos prospectivos importantes avaliaram o papel
prognéstico da medida residencial. Assim, o estudo de
Ohasama®? analisou grande nimero de individuos durante va-
rios anos, tendo observado mortes como desfecho, e demons-
trou que a medida residencial apresenta correlagdo com mor-
talidade cardiovascular total, morbidade por acidente vascu-
lar encefalico e mortalidade ndo-cardiovascular. Ao comparar
a medida residencial com a casual de consultdrio, os autores
verificaram que aquela mostrou poder preditivo mais forte do
que esta.

No estudo “Tecumseh”® foi sugerido que a medida resi-
dencial pode ter valor preditivo para o desenvolvimento de
hipertensdo e disfuncéo diastdlica do ventriculo esquerdo.

Varios estudos tém mostrado melhor correlagdo da me-
dida residencial com lesdes de érgaos-alvo. Em nosso meio
foi demonstrada melhor correlagdo da medida residencial com
indice de massa de ventriculo esquerdo quando se compara
com a medida de consultério*.

6. Critérios de normalidade

Analise de banco de dados internacional, considerando
medidas de manha e noite, mostrou valores de normalidade
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menores ou iguais a 135/85 mmHg e anormais acima de 140/
90 mmHg, havendo zona de incerteza entre esses limites®-.

Outro critério sugerido é empregar valores de medida
residencial correspondentes a valores de medida de consulté-
rio. Assim, o valor correspondente a 130/85 mmHg no con-
sultdrio seria 125/80 mmHg, e 140/90 mmHg no consultorio
corresponderia a 133/86 mmHg na MRPASS,

O valor limite de 135/85 mmHg tem sido recomendado
por organismos internacionais, como o JNC-VI, e nacionais,
como o I11 Consenso Brasileiro de Hipertensdo Arterial®. Em
situacBes especiais, como no diabete melito, em criangas e
gestantes ainda néo estdo estabelecidos os critérios de norma-
lidade.

7. Interpretacéo dos dados obtidos e
producao de relatérios

A) Descrever o protocolo utilizado
Como o protocolo depende do objetivo do exame, a
sua descricao é fundamental.

B) Qualidade do procedimento
O registro devera ser aceito para interpretacdo quan-
do atingir, pelo menos, 80% de leituras validas em
relagéo as leituras previstas.
Deverdo ser excluidas as medidas aberrantes, tais
como diastolica acima de 140 mmHg e abaixo de 40
mmHg, sistolica abaixo de 70 mmHg e acima de 250
mmHg e pressédo de pulso menor que 20 mmHg.

C) Médias de pressao

De acordo com o banco de dados internacional, as
médias de pressdo sdo consideradas normais quando
iguais ou menores do que 135/85 mmHg. Recomen-
damos considerar exame anormal quando as médias
estiverem acima de 135/85 mmHg para registros de,
no minimo, trés dias, desprezando-se o primeiro dia.
No relatério deve-se citar, além das médias diarias e
total do registro, a ocorréncia de medidas mais eleva-
das no primeiro dia de registro, que podem estar rela-
cionadas a reacdo de alarme, bem como medidas de
outros dias que contrastem com a média de todas as
medidas. Também é interessante analisar a média dos
valores de pressao dos periodos da manha e noite, prin-
cipalmente em pacientes sob terapéutica medicamen-
tosa.

D) Correlacédo com sintomas e medicacao

Devem ser descritos no relatério de acordo com as
anotacGes do diario do paciente.

Assim, a medida residencial surge como mais uma
ferramenta que pode auxiliar no manejo do paciente
hipertenso, facilitando ndo s6 a identificacédo da real
elevacdo dos niveis tensionais como também melhor
avaliando a efetividade do tratamento instituido e fa-
vorecendo uma melhor adesdo ao tratamento.
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